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5(7,6%) пациенток потребление  кальция было в пределах 450-500 мг/сут., что соответ-
ствует риску от 98 до 50%. У 2(3,1%) пациенток потребление этого макроэлемента нахо-
дилось в пределах 550-700 мг/сут., что соответствует риску от 50 до 2%.   Потребление 
кальция выше 700 мг/сут., соответствующее минимальному риску недостаточного по-
требления кальция (менее 2%), было выявлено у 55 (84,7%) обследованных.  
При достаточном потреблении кальция в среднем по группе, потребление фосфо-
ра у 52(80%)  обследованных женщин превышало рекомендуемый  уровень в 1,3-2 раза. 
Вследствие этого соотношение Са:Р составило 1,0:1,3 у 56(86,1%) пациенток, что не со-
ответствует оптимальному (1:1) для всасывания кальция в тонкой кишке.   Превышение 
среднесуточной потребности в фосфоре происходило за счет одновременного включения 
в суточный рацион  овсяных отрубей, брынзы, творожный массы и/или адыгейского сы-
ра, сулугуни, гречневой крупы, куриных яиц в количествах, превышающих среднесуточ-
ную потребность человека в фосфоре,  что соответствовало диетическим предпочтениям  
опрашиваемых.  
Потребление фитатов в среднем по группе составляло 326±321 мг/сут, что можно 
расценивать как нормальное. 
Выводы. Наиболее распространенными по встречаемости из проанализирован-
ных алиментарных факторов риска остеопороза в выборке больных с сахарным диабетом 
были избыточное потребление фосфора и неадекватное соотношение кальция и фосфора 
в рационе. Лишь у 4,6% пациентов наблюдался высокий риск недостаточного потребле-
ния кальция (более 98%), в то время как минимальный риск (менее 2%) обнаруживался у 
84,7% обследованных. Диетические рекомендации для пациентов с сахарным диабетом  
обязательно должны учитывать возраст, пол пациента, содержание  в суточном рационе  
кальция и фосфора в  наиболее оптимальном   соотношении (1:1).  
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В статье представлены результаты первичного медицинского обследования 
женщин, занимающихся в группах здоровья. Приводится методика стартового тести-
рования, заключающаяся в последовательном анализе мотивов предстоящих трениро-
вок, спортивного анамнеза, оценки состояния здоровья, физического развития, функцио-
нального состояния организма, а также с учетом генетической предрасположенности к 
развитию патологических состояний, определяющая индивидуальную оздоровительно-
тренировочную программу. 
Ключевые слова: состояние здоровья, методика обследования, индивидуальная 
оздоровительно-тренировочная программа. 
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STUDY TESTING METHODOLOGY FOR OCCUPIED IN HEALTH GROUPS 
 
O.V. Haurylovich 
Polessky State University, Pinsk, Belarus 
 
The article presents the results of the primary medical examination of women involved 
in health groups. The method of starting testing is presented, which consists in a sequential 
analysis of the motives of the upcoming training sessions, sports history, health status, physical 
development, functional state of the body, and also taking into account the genetic susceptibility 
to the development of pathological conditions, which determines the individual health training 
program. 
Keywords: state of health, examination methodology, individual recreational and 
training program. 
 
Популяризация здорового образа жизни, изменения в экономическом и социаль-
ном статусе жителей городов привели к переменам в сфере оздоровительных мероприя-
тий и услуг населению. Массовую физическую культуру, курируемую врачебно-
физкультурными службами страны, сменили современные оздоровительные (фитнес) 
центры, работающие без врачебного контроля и медицинского обеспечения занимаю-
щихся в них людей [1, 2, 3]. 
Не только молодые, здоровые и хорошо тренированные люди являются посетите-
лями современных оздоровительных центров. Лица среднего и старшего возраста, часто с 
отклонениями в состоянии здоровья все больше стали посещать занятия оздоровительной 
направленности. Для этого контингента занимающихся большое значение имеют пра-
вильно подобранные оздоровительно-тренировочные программы, основу которых со-
ставляет соответствие характера и величины используемых нагрузок функциональному 
состоянию организма [3]. 
Основной задачей в массовой физической культуре является обеспечение без-
опасности, комфортности и эффективности предлагаемых оздоровительных программ. 
Решение этой задачи невозможно без создания научно-обоснованной комплексной си-
стемы медицинского обеспечения фитнеса, а также без постоянного совершенствования и 
разработки новых оздоровительно-тренировочных программ [1, 4]. 
Для реализации поставленной задачи была разработана и внедрена методика про-
ведения первичного тестирования, занимающихся в группах здоровья. Предлагаемый ал-
горитм действий заключается в последовательном анализе мотивов предстоящих трени-
ровок, спортивного анамнеза, оценки состояния здоровья, физического развития и функ-
ционального состояния организма. Для проведения первичного тестирования разработан 
специальный протокол, отражающий этапность и особенности обследования и содержа-
щий дополнительные данные, не учитывающиеся при классическом варианте обследова-
ния занимающихся по Форме 061-у. 
1 этап – формулировка целей и задач предстоящих тренировок. Намеченные цели 
учитывались на этапе разработки программы тренировки и предполагали выбор опреде-
ленных видов нагрузки и их интенсивности. 
2 этап – анализ спортивного анамнеза. Для составления индивидуальной про-
граммы учитывался спортивный анамнез. Отсутствие опыта занятий или их эпизодич-
ность приводила к ограничению высокоинтенсивных нагрузок, выбору соответствующе-
го диапазона пульса. 
3 этап – оценка состояния здоровья. Состояние здоровья является важнейшим 
фактором, влияющим на предполагаемый характер, объем и интенсивность нагрузок. 
Учитывались все хронические заболевания, особое внимание обращалось на наиболее 
часто встречающиеся отклонения в состоянии здоровья, лимитирующие выбор физиче-
ских тренировок: 
- варикозное расширение вен; 
- патология опорно-двигательной системы (остеохондроз, сколиоз, травмы и за-
болевания суставов); 
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- заболевания сердечно-сосудистой системы (НЦД, гипертоническая болезнь и 
др.); 
- миопия средней и высокой степени; 
- заболевания дыхательной системы (хронический бронхит, бронхиальная астма); 
- заболевания желудочно-кишечного тракта; 
- избыточная масса тела. 
Каждое из перечисленного не является абсолютным противопоказанием для заня-
тий фитнесом, но существенно влияет на характер и интенсивность предполагаемых 
нагрузок. Наличие заболевания должно включать к выбранной программе тренировок 
дополнительные рекомендации по коррекции нарушений. Например, назначение специ-
альных упражнений при сколиозе, плоскостопии, остеохондрозе и т.д., придавая трени-
ровке лечебно-реабилитационный и профилактический характер. 
При составлении программы тренировки учитывались конкретные виды рекомен-
дуемых, ограниченных и противопоказанных нагрузок в зависимости от нозологической 
формы заболеваний. 
4 этап – оценка физического развития. Включал в себя стандартный набор антро-
пометрических данных: длину тела стоя, массу тела, ЖЕЛ, динамометрию кисти. Помимо 
оценки физического развития давалась количественная оценка уровня физического здо-
ровья по методике Г.Л. Апанасенко. 
5 этап – оценка функционального состояния. В качестве функционального теста 
использовали пробу Мартине - Кушелевского (20 приседаний за 30 с) как наиболее про-
стую, удобную, доступную и достаточно информативную. По характеру и величине из-
менений систолического и диастолического артериального давления, частоты сердечных 
сокращений и времени восстановления этих параметров к исходным величинам опреде-
ляли один из пяти типов реакции организма на дозированную физическую нагрузку. 
Выявленный нормотонический тип реакции не ограничивал выбор характера и 
интенсивности тренировок. Гипотонический тип реакции или замедленное восстановле-
ние при нормотоническом типе ограничивали выбор высокоинтенсивных тренировок. 
Выявление гипертонического или ступенчатого типов реакции требовало назначения до-
полнительного медицинского обследования.  
6 этап – проведение молекулярно-генетического исследования, определяющего 
наличие предрасположенности к развитию патологических состояний. При составлении 
индивидуальной программы тренировки важно проводить современную диагностику 
начальных проявлений или предрасположенность к развитию патологических состояний, 
которая позволит учитывать риск развития заболеваний и избежать осложнений. Наличие 
генетической предрасположенности к заболеваниям должно также включать к выбранной 
программе тренировок дополнительные рекомендации по профилактике нарушений и 
учитывать конкретные виды рекомендуемых, ограниченных и противопоказанных нагру-
зок в зависимости от нозологической формы заболеваний. 
7 этап – выбор индивидуальной оздоровительно-тренировочной программы. Ин-
дивидуальная программа тренировки составлялась на основании результатов всех этапов 
обследования и включала в себя рекомендации по характеру нагрузки (конкретные виды 
тренировки), интенсивности нагрузки (расчет индивидуального тренировочного диапазо-
на частоты сердечных сокращений), дополнительным обследованиям.   
Для разработки и научного обоснования дифференцированной программы физ-
культурно-оздоровительных занятий изучался контингент занимающихся в группах здо-
ровья Полесского государственного университета.  
Врачами учебно-медицинского центра ПолесГу проводилось медицинское обсле-
дование женщин до начала тренировок. Результаты обследования фиксировались в Пас-
порте здоровья, разработанном специалистами-медиками учебно-медицинского центра 
Полесгу.  
При оценке состояния здоровья 50 обследуемых женщин первого периода зрелого 
возраста было выявлено, что практически здоровыми, т.е. не предъявляющими жалоб и 
отрицающими наличие заболеваний были менее 30% обследованных. При этом более по-
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ловины из всех практически здоровых относились к возрастной группе до 30 лет. У 36 
обследованных (72%) были выявлены отклонения в состоянии здоровья.  
Нарушения со стороны опорно-двигательной системы (остеохондроз, сколиоз, 
артриты и артрозы) были самой распространенной патологией и отмечались у 24 человек 
(66% от числа обследованных с заболеваниями). 
Варикозное расширение вен  нижних конечностей  отмечалось у 2 женщин из 36 
обследованных с отклонениями в состоянии здоровья, что составило 6 %. 
Заболевания сердечно-сосудистой системы: НЦД, АГ, пролапс митрального кла-
пана и др. выявлены в 15 случаях – 42 % от общего числа лиц с отклонениями в состоя-
нии здоровья. 
Отмечалась патология органов зрения - 17% (миопия слабой и средней степени), 
нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта – 22 % (хронический гастрит, дис-
кинезии желчевыводящих путей), гинекологические заболевания – 11 % (хронический 
аднексит, миома матки). 
Избыточная масса тела, определяемая по индексу массы тела  в диапазоне 25-30 
кг/м2, отмечалась у 19 человек (38 % от общего числа обследуемых) а ожирение при 
ИМТ более 30 кг/м2 выявлено у 10 человек (20 %). Таким образом, проблема контроля 
массы тела была весьма актуальна. Это наблюдение выявило опасную тенденцию, выра-
жающуюся в стремлении женщин похудеть, выполняя интенсивные физические нагруз-
ки, не соответствующие их уровню физической подготовленности и функциональному 
состоянию организма. 
Выявлены значимые и малозначимые мотивы к занятиям фитнесом женщин, что 
позволило более эффективно организовать занятия, наполняя их соответствующим со-
держанием (таблица 1). 
 
Таблица 1. – Мотивы выбора занятий женщинами, посещающими группы здоровья 
 
Мотивы выбора занятий % опрошенных 
Укрепление и поддержание здоровья 74 
Желание иметь стройное и привлекательное тело 72 
Уменьшение стрессов 52 
Желание похудеть 22 
Получение удовольствий от занятий 22 
Повышение самооценки 16 
Улучшение настроения 10 
Поддержание мышечного тонуса 6 
 
Уровень физического здоровья женщин оценивался по балльной системе по мето-
дике Г.Л. Апанасенко (таблица 2).  
 
Таблица 2. – Показатели уровня здоровья женщин первого периода зрелого возраста 
  
Показатель 
(n = 50) 
Х±σ баллы 
Масса тела, кг 
Длина тела, м2 
26,8 ± 5,4 -1,3 ± 0,9 
ЖЕЛ, мл__ 
Масса тела, кг 
30,8 ± 6,7 -0,9 ± 0,4 
Динамометрия кисти, кг   
Масса тела,кг                                    ( %) 
42,7 ± 6,5 0,2 ± 0,8 
ЧСС х АДсист  
100 
69 ± 9,8 3,9 ± 1,1 
Время восстановления ЧСС после 20 приседаний за 30 с (мин) 2,3 ± 0,2 1 ± 0 
Общая оценка уровня здоровья, сумма баллов (уровень здоровья) 2,9 ± 1,7 
низкий 
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В соответствии с суммарной оценкой женщины имеют низкий уровень здоровья, 
который оценивается в 2,9 ± 1,7 балла. 
Выбор молекулярно-генетических маркеров был обусловлен, в первую очередь, 
не только увеличением числа пациентов, страдающих варикозной болезнью вен нижних 
конечностей (ВБВНК), но и ростом патологии вен среди лиц молодого возраста. Наличие 
у женщин факторов риска (женский пол, беременность и роды, профессии парикмахера, 
учителя, избыточный вес, прием гормональных средств) требуют дифференциации ха-
рактера тренировок (видов нагрузок). Развитие тромбофлебитов и тромбозов поверх-
ностных и глубоких вен осложняют течение ВБВНК.  
Изучая анализ молекулярно-генетических факторов риска, предрасполагающих к 
развитию варикозного расширения вен и тромботическим осложнениям при варикозной 
болезни установлено увеличение частоты встречаемости аллелей С677Т гена MTHFR у 
пациентов с варикозным расширением вен, имевших тромботические осложнения, и 
установлено, что наиболее частыми генетическими факторами, предрасполагающими к 
тромбозам являются полиморфизмы  в генах факторов свертывания F2 и F5.  
В таблице 3 представлено распределение генотипов по полиморфизмам генов 
MTHFR, F2 и F5 у женщин первого периода зрелого возраста, занимающихся в группах 
здоровья. Выявлено 2 носительницы гетерозиготного генотипа СТ полиморфного локуса 
гена MTHFR, что предполагает к повышенному риску развития сердечно-сосудистых за-
болеваний и тромботических осложнений. По полиморфному локусу гена F5 также выяв-
лено 2 носителя гетерозиготного генотипа GA, который ассоциирован с риском развития 
венозных тромбоэмболий и тромбозов. Исследование структуры гена F2 не выявило 
женщин-носителей мутантого аллеля. 
 
Таблица 3. – Распределение генотипов полиморфных вариантов генов MTHFR, F5  
и гена F2 
 
Ген Генотипы абс. % 
MTHFR 
полиморфизм С677Т 
(n=50) 
С/С 
С/Т 
Т/Т 
48 
2 
0 
96 
4 
0 
F5 
полиморфизм G1691A 
(n=50) 
G/G 
G/A 
A/A 
48 
2 
0 
96 
4 
0 
F2 
полиморфизм G20210A 
(n=50) 
G/G 
G/A 
A/A 
50 
0 
0 
100 
0 
0 
 
По результатам молекулярно-генетического исследования 4 женщины имеют ге-
нетическую предрасположенность к развитию венозных тромбозов, что важно учитывать 
при составлении индивидуальной программы тренировки. 
 Проведение первичного тестирования по предложенной методике является необ-
ходимым, научно-обоснованным обследованием, определяющим индивидуальную стра-
тегию и тактику предстоящих занятий, гарантирующих безопасность, комфортность и 
эффективность оздоровительно-тренировочных программ. 
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РОЛЬ СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ В ПЕРВИННІЙ ПРОФІЛАКТИЦІ 
СЕРЦЕВО-СУДИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 
 
А.А. Заздравнов, д-р мед. наук, професор 
Харківський національний медичний університет, Харків, Україна 
 
Статья посвящена проблемам первичной профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний и роли семейного врача в этом процессе. С позиции квалификационной ха-
рактеристики семейного врача и его профессиональных компетенций рассмотрены клю-
чевые моменты профилактической работы врача в семье в целом и непосредственно с 
индивидом. Показаны возможности семейной медицины в первичной профилактике кар-
дио-васкулярной патологии, ее преимущества в данной работе перед другими медицин-
скими специальностями. Доказана ведущая роль семейного врача в превенции патологии 
сердца и сосудов. Отмечено, что государственная поддержка первичного уровня меди-
цинской помощи будет способствовать успеху профилактических мероприятий в отно-
шении сердечно-сосудистых заболеваний. 
Ключевые слова: семейная медицина, семейный врач, сердечно-сосудистые забо-
левания, первичная профилактика 
 
THE ROLE OF FAMILY DOCTOR IN PRIMARY PREVENTION OF 
CARDIOVASCULAR DISEASES 
 
A.A. Zazdravnov, MD, professor 
Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine 
 
The article is devoted to the problems of primary prevention of cardiovascular diseases 
and the role of the family doctor in this process. The key points of the preventive work of the 
doctor in the family as a whole and directly with the individual are considered from the point of 
view of the qualification characteristics of the family doctor and his professional competencies. 
The possibilities of family medicine in the primary prevention of cardiovascular disease, its 
advantages in this work over other medical specialties are shown. The leading role of the family 
doctor in the prevention of pathology of the heart and blood vessels is proven. It was noted that 
government support for the primary level of care would contribute to the success of preventive 
interventions for cardiovascular diseases. 
Keywords: family medicine, family doctor, cardiovascular diseases, primary 
prevention. 
 
Вступ. Серцево-судинні захворювання (ССЗ) є основною причиною смерті людей 
у всьому світі і, зокрема, в Україні. Величезна поширеність серцево-судинної захворюва-
ності, її омолодження, надзвичайно високий рівень коморбідних патологічних станів за її 
участю, надають даній групі захворювань  епідемічних характеристик та надзвичайної 
соціальної значущості.   
Запобігання епідемічного захворювання  є кращим способом боротьби з ним. Це 
твердження є наріжним каменем в епідеміології, в тому числі й в епідеміології неінфек-
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